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La prevalence de la denutrition 
est elevee dans la population agee, 
4 % a domicile, voisine de 50 % 
a I’hopital ou en institution. 

Les carences d’apports 
alimentaires resultent 
de I’isolement social, 
de I’ignorance, des pertes 
d’autonomie et de la iatrogenie. 
Les situations degression aigue 
ou d’infection declenchent 
une reaction de stress 
qui aggrave I’etat nutritionnel 
en augmentant le catabolisme. 
Le vieillissement s’accompagne 
d’une anorexie physiologique 
mais n’est pas seul responsable 
de la denutrition. Le traitement 
prend en compte 
les composantes pathologiques, 
psychiques et environnementales 
de la denutrition. Une discussion 
ethique est indispensable 
avant de proposer a un malade 
age denutri une alimentation 
enterale. 


L a denutrition des personnes 
agees a la meme definition et les 
memes mecanismes physiopa- 
thologiques que la denutrition des 
adultes jeunes (v. article J.-C. Melchior, 
p. 254). Les memes variables permet- 
tent d’en faire le diagnostic et les 
besoins nutritionnels du sujet age dif- 
ferent peu de ceux de l’adulte. 

Par contre, la denutrition des personnes 
agees est particuliere par sa frequence, 
ses causes et sa prise en charge thera- 
peutique. 

Quelques elements de medecine geria- 
trique facilitent la comprehension du 
probleme nutritionnel chez les per- 
sonnes agees. 

- Le patient age est toujours atteint 
de plusieurs maladies, 4 ou 5 en 
moyenne a 80 ans, dont beaucoup 
alterent l’etat nutritionnel. La poly- 
pathologie n’est pas une simple jux- 
taposition de maladies, mais plutot 
leur intrication. 

- La polypathologie a pour corollaire 
la polymedication , avec parfois des 
consequences iatrogeniques, dont 
certaines concement la nutrition. 

- Les maladies ont pour consequences 
habituelles la perte d’autonomie 
fonctionnelle. L’environnement du 
patient devient alors un facteur patho- 
gene pour l’etat nutritionnel et le 
niveau de sante. 

- Maladies du corps, environnement 
defectueux et perte d’autonomie sont 
responsables de perturbations psy- 
chiques ayant une semiologie propre 
au sujet age : depression, refus de 
vivre. 

Cependant V autonomie est aussi la 
capacite et le droit d’une personne a 
choisir elle-meme ses regies de 
conduite, l’orientation de ses actes 
et les risques qu’elle est prete a 
courir. 


La masse musculaire squelettique perd 
la moitie de son poids entre 20 et 
80 ans. Le muscle restant est moins 
fonctionnel. La reduction de la masse 
et de la qualite du muscle constitue la 
sarcopenie. 1 Le vieillissement, la dimi- 
nution de l’activite physique et les 
maladies en sont responsables. 

Les consequences de la sarcopenie sont 
nombreuses. 

- Dans les situations d’urgence creees 
par une infection ou une intervention 
chirurgicale, le muscle a un role de 
reserve de proteines afin de pour- 
voir aux besoins accrus en acides 
amines. La ponction dans ce pool de 
proteines n’a pas de consequence a 
long terme, si la masse musculaire 
est integralement restauree apres 
chaque agression, ce qui n’est plus le 
cas chez le sujet age. 

- La mobilisation devient penible, res- 
ponsable de chutes, mais aussi de 
troubles du tonus axial et de diffi- 
culty pour la mastication. 

- La thermoregulation et la sensibilite 
a l’insuline sont deficientes. 

- Le capital mineral osseux diminue 
par defaut de sollicitation. 

- Finalement, T autonomie et la qualite 
de vie regressent. 


A T echelon individuel, le diagnostic de 
la denutrition comporte 3 etapes : 

- le diagnostic positif, a partir des outils 
habituels (v. article de J.-C. Melchior, 
p. 254) ; les variables anthropome- 
triques doivent etre companies a des 
normes etablies dans une population 
du meme age et voisine geographi- 
quement ; 2 ainsi la limite inferieure 
de l’index de Quetelet (P/T 2 ) est vrai- 
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Tableau I 

Diagnostic du type de denutrition 
a partir de marqueurs simples 


Parametres 

quantitatifs 

Denutrition 
« exogene » 

Denutrition 
« endogene » 

Denutrition 
exogene et endogene 

Poids 

♦ 

*• 

♦ 

Poids/taille 2 

♦ 


♦ 

Circonferences 
des membres 

♦ 

♦ 

♦ 

Epaisseur des plis 
cutanes 

♦ 


ft 

Albumine plasmatique 

» ou ♦ 

♦ 

♦♦ 

CRP plasmatique 

*• 




CRP : proteine C-reactive 

La denutrition par carence d’apports alimentaires est dite « exogene ». 

La denutrition par hypercatabolisme induit par une situation de stress (p. ex. syndrome infec- 
tieux), est dite « endogene ». 

Les circonferences des membres (bras, mollet ou cuisse) evaluent la masse musculaire. 
L'epaisseur des plis cutanes evalue la masse grasse ( reserve d’energie). 


semblablement plus elevee chez le 
sujet age ; 3 

- le diagnostic du mecanisme de la 
denutrition, par carence d’apports ou 
par inflammation (tableau I) ; 


- une evaluation du pronostic. 

Les marqueurs de l’etat nutritionnel tels 
que l’albuminemie, les marqueurs des 
masses musculaire et grasse, l’appetit 
evalue subjectivement et la perte de 


poids recente sont d’excellents mar- 
queurs du devenir du malade age, que 
la variable etudiee soit la mortalite, la 
perte d’autonomie, la duree d’hospi- 
talisation ou 1’ entree en institution. 

A l’echelon d’une population, l’utili- 
sation des echelles de depistage de la 
denutrition utilisant des marqueurs 
simples et peu couteux doit etre encou- 
ragee, a cause de la frequence de la 
maladie. Une des plus utilisees est le 
Mini Nutritional Assessment (MNA) 
(v. figure et tableaux II et III ). 4 

Prevalence 

A 1’aide de marqueurs simples tels que 
perte de poids, masse musculaire, albu- 
minemie, apports alimentaires ou 
echelles de depistage, la prevalence de 
la denutrition a ete evaluee dans divers 
lieux de vie de sujets ages. 5 
A domicile, la prevalence de la denu- 
trition proteino-energetique est d’ en- 
viron 3 a 4 % chez les sujets ages de 
plus de 65 ans, mais voisine de 10% 
au-dela de 80 ans, ce qui fait de la denu- 
trition une maladie frequente. 

A l’hopital, une denutrition moderee 
a grave est observee chez environ un 


Niveau I 

u 


Niveau 2 

a 


Niveau 3 

tm 



Depistage de la denutrition a Vhdpital ou en institution apres 75 ans. D’apres ref. n°4. MNA: mini nutritional assessment; 
NA: nutrition artificielle ; SSR: soins de suite et de readaptation ; EHPAD: etablissement d’hebergement pour personnes agees 
dependantes. 
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— Tableau II — 

MNA de depistage 


A 

Perte d’ appetit recente (< 3 mois) 

0 = anorexie grave 

1 = anorexie moderee 

2 = pas d’ anorexie 

□ 

B 

Perte recente de poids (< 3 mois) 

0 = perte de poids > 3 kg 

1 = ne sait pas 

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 

3 = pas de perte de poids 

□ 

C 

Motricite 

0 = du lit au fauteuil 

1 = autonomie a l'interieur 

2 = sort du domicile 

□ 

D 

Maladie aigue ou stress psychologique 
lors des 3 derniers mois 

0 = oui 

1 = non 

□ 

E 

Problemes neuropsychologiques 

0 = demence ou depression grave 

1 = demence ou depression moderee 

2 = pas de probleme psychologique 

□ 

F 

Index de masse corporelle 
(IMC = poids (kg)/taille 2 (m) 

0 = IMC < 19 

1 = 19 s= IMC < 21 

2 = 21 =S IMC < 23 

3 = IMC & 23 

□ 


Somme des scores obtenus aux items A a F < 1 2, completer le questionnaire (tableau III) 


MNA : mini nutritional assessement. D’apres ref. n°4. 


malade age sur 2 a 1’ admission en court 
sejour. 

En institution geriatrique, la prevalence 
est plus variable (20 a 60%) selon la 
methodologie de l’enquete et le degre 
de medicalisation de l’institution. 
Entre ces 2 dernieres situations, hopi- 
tal et institution, une difference majeure 
existe : en court sejour la part catabo- 
lique de la denutrition atteint 95 % des 
cas, alors qu’en institution, elle est 
d’environ 50%. 

Causes de l’anorexie 

ET DE LA DENUTRITION 
C’est le chapitre essentiel de la denu- 
trition chez le sujet age, car tous les 
medecins, et en particulier les genera- 
listes, ont pour devoir de depister les 
facteurs de risque. Certaines causes ne 
se rencontrent que chez le sujet age. 
Elies sont souvent multiples et intri- 
quees, creant des situations metabo- 
liques complexes difficilement rever- 
sibles. 

Modifications physiologiques 
liees a l’age 

On connait mieux les perturbations de 
la regulation de la prise alimentaire chez 
le sujet age. 6 Avec le vieillissement, 
les signaux relatifs a l’odeur et au gout 
sont moins bien perjus. On observe 
aussi une augmentation des signaux de 
satiete provenant du tractus digestif, une 
augmentation des niveaux circulants de 
leptine (principalement chez l’homme 
age et probablement en relation avec 
la reduction de la secretion de testo- 
sterone), et une diminution de Taction 
des opioides impliques dans la regula- 
tion positive de F appetit. Ces 2 demiers 
mecanismes pourraient agir par le biais 
de la concentration hypothalamique 
d’oxyde nitrique (NO). Cette anorexie 
« physiologique » predispose le sujet 
age au developpement d’une anorexie 
grave en situation degression metabo- 
lique. C’est le cas lots d’une infection 
ou de tout autre syndrome inflamma- 
toire sous Faction des cytokines (inter- 
leukine [IL] 1, IL 6, Tumour necrosis 
factor [TNF]). Outre leur action sur 
F appetit, ces cytokines sont aussi res- 
ponsables d’une diminution de la syn- 
these proteique et de F extravasation 
d’albumine. 

La reduction des secretions gastriques 
et pancreatiques et la reduction de la 


surface d’absorption du grele n’ont pas 
de consequences notables sur l’etat 
nutritionnel. 

Cependant, le vieillissement n’est pas 
a lui seul une cause de denutrition. 
Celle-ci ne s’installe que lorsque le 
vieillissement s’accompagne de mala- 
dies degeneratives, infectieuses ou 
inflammatoires multiples, intriquees ou 
en cascade. 

Insuffisances d’apports 
alimentaires 

L’isolement social ou familial s’ag- 
grave avec l’age et la disparition du 
conjoint, des amis ou d’un animal fami- 
lier. La sensation d’inutilite, les diffi- 
cultes a accepter la diminution des 
capacites physiques ou intellectuelles 
font le lit de la depression. L’abus d’al- 
cool peut en etre la consequence, meme 
chez la femme. La diminution des res- 
sources concerne essentiellement les 
veuves et les sujets exclus des systemes 
sociaux. L’ exclusion releve le plus sou- 
vent d’une ignorance des aides. 

Les besoins nutritionnels de la per- 
sonne agee sont ignores de tous : de 
la personne elle-meme et de son entou- 
rage (famille ou personnel soignant 
d’une institution). 

La diminution des capacites physiques 
est multifactorielle : 


- capacite masticatoire (denture, 
machoire, etat gingival, appareillage) ; 
seule une mastication indolore per- 
met une alimentation correcte ; 

- troubles de la deglutition, surtout lors 
d’ accidents vasculaires cerebraux; 

- difficultes a la marche, responsables 
d’une diminution des possibilities 
d’ approvisionnement ; 

- deficits moteurs ou tremblements du 
membre superieur, responsables de 
difficulty d’ approvisionnement (por- 
tage des paquets), de preparation des 
repas et d’ alimentation; 

- perte d’autonomie, en institution, 
rendant le sujet age dependant de la 
qualite et de la quantite de person- 
nel soignant. 

Les deteriorations intellectuelles se 
manifestent par des troubles de la 
reconnaissance des aliments, une 
apraxie de l’alimentation, une 
disorganisation des horaires des 
repas, voire une negligence de l’en- 
tourage. 

Les maladies du tube digestif (mycoses 
buccale et oesophagienne, frequentes 
chez le sujet age), occasionnent des bru- 
lures lors de F ingestion des aliments; 
les cancers digestifs, les gastrites, et 
les maladies ulcereuses gastriques ou 
intestinales restent longtemps asymp- 
tomatiques. 
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-Tableau III - 

MNA complet 


G 

Le patient vit-il de fagon independante 

0 

= non 

□ 


a domicile ? 

1 

= oui 

H 

Plus de 3 medicaments ? 

0 

1 

= non 
= oui 

□ 

' 

Escarres ou plaies cutanees ? 

0 

1 

= non 
= oui 

□ 

J 

Combien de veritables repas le patient 

0 

= 1 repas 



prend-il par jour? 

1 

= 2 repas 

□ 



2 

= 3 repas 

K 

Consomme-t-il : 

une fois par jour au moins des produits 

0 

= si 0 ou 1 oui 



laitiers ? oui O non O 

0,5 

= si 2 oui 

□ 


une fois par semaine des oeufs 
ou des legumineuses ? oui Q non O 
chaque jour de la viande, du poisson 
ou de la volaille ? oui Q non O 

1 

= si 3 oui 



L 

Consomme-t-il 2 fois par jour 

0 

= non 

□ 


au moins des fruits ou des legumes ? 

1 

= oui 

M 

Combien de verres de boissons 

0 

= moins de 3 verres 


consomme-t-il par jour (eau, jus, cafe, the. 

0,5 

= de 3 a 5 verres 

□ 

lait, vin, biere...)? 

1 

= plus de 5 verres 

N 

Maniere de se nourrir 

0 

= necessite une assistance 




1 

= se nourrit seul avec difficulty 

□ 



2 

= se nourrit seul sans difficulty 

O 

Le patient se considere-t-il bien nourri 

0 

= malnutrition grave 



(problemes nutritionnels) ? 

1 

= ne sait pas 





ou malnutrition moderee 




2 

= pas de probleme 

□ 




de malnutrition 

P 

Le patient se sent-il en meilleure 

0 

= moins bonne 



ou en moins bonne sante que la plupart 

0,5 

= ne sait pas 



des personnes de son age 

1 

= aussi bonne 

□ 



2 

= meilleure 

Q 

Circonference brachiale (CB en cm) 

0 

= CB <21 




0,5 

= CB entre 21 et 22 

□ 



1 

= CB > 22 

R 

Circonference du mollet (CM en cm) 

0 

= CM <31 

□ 



1 

= CM >31 

Resultat : 1 7 a 23,5 : risque nutritionnel ; < 1 7 : denutrition 


MNA : mini nutritional assessment. D’apres ref. n°4. 


La pathologie iatrogenique : les regimes 
dietetiques au long cours sont anorexi- 
genes et les sujets ages sont tres res- 
pectueux des prescriptions dietetiques. 
L’ hospitalisation en soi est une cause 
de denutrition ; independamment de la 
maladie justifiant l’admission, l’hopi- 
tal propose rarement une alimentation 
attractive. C’est aussi le cas en institu- 
tion. La consommation abondante de 
medicaments en debut de repas est 


source d’anorexie. Beaucoup de medi- 
caments modifient le gout ou induisent 
une hyposialie. 

Hypercatabolisme 

Un syndrome d’ hypercatabolisme est 
declenche au cours de maladies infec- 
tieuses, des mecanismes de destruction 
tissulaire ou des mecanismes de cica- 
trisation et de reparation comme c’est 
le cas lors de fractures ou d’escarres. 


L’intensite et la duree de l’hypercata- 
bolisme dependent de la rapidite de 
guerison de 1’ infection, de l’etendue 
des lesions tissulaires et de la vitesse 
de cicatrisation. 

Quel que soit le mecanisme d’ activa- 
tion, les monocytes-macrophages 
secretent des cytokines, dont le role est 
d’alimenter les lymphocytes, phago- 
cytes et fibroblastes en nutriments : 
acides amines, calcium, acides gras et 
glucose. II y a reduction de synthese 
des proteines de transport (albumine, 
prealbumine) pour permettre la syn- 
these des proteines de phase aigue (pro- 
teine C-reactive, orosomucoi'de, hap- 
togloline...). 7 

Les sujets ages sont particulierement 
menaces par les etats d’ hypercatabo- 
lisme, a cause de la frequence, chez 
eux, d’infections, de cancers et de tous 
les etats inflammatoires aigus ou 
chroniques (rhumatismes, escarres. . .). 
Certaines defaillances d’organe (insuf- 
fisance cardiaque ou respiratoire) aug- 
mented les depenses energetiques. 
L’hyperthyroi'die, frequente, augmente 
le catabolisme musculaire par action 
hormonale specifique. 

C ’ est 1’ association et la repetition dans 
le temps des causes de denutrition qui 
font la gravite de la situation. La 
sequence suivante est classique : chez 
un sujet deja fragilise par une denu- 
trition dite exogene, les maladies ajou- 
tent une composante catabolique et pre- 
cipitent le sujet age dans une situation 
nutritionnelle catastrophique. 

Prevention et hygiene 
de vie 

L’ alimentation est un acte essentiel de 
la vie quotidienne dont les racines se 
situent dans l’identite culturelle du 
mangeur et les prolongements definis- 
sent l’appartenance a une societe. 8 A 
un age avance de la vie, 1’ alimenta- 
tion est encore (ou doit redevenir. . . ) un 
plaisir, un moyen d’ exprimer ses 
croyances philosophiques ou reli- 
gieuses et d’entretenir des relations 
d’amitie. Mais les liens avec la societe 
s’expriment aussi dans la negation: 
repli, enfermement et refus alimentaire 
dans le cadre plus general du refus de 
vivre ou du refus du lieu de vie. 

La lutte contre la sarcopenie necessite 
une activite physique reguliere, adap- 
tee aux possibility du sujet age. 1 La 
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marche, les courses et la preparation 
des repas sont ainsi des elements du 
maintien de l’autonomie. 

L’ hygiene de vie comprend aussi 1’ hy- 
giene corporelle et l’hygiene dentaire. 
La chasse aux exces (alcool, tabac. . .) 
doit tenir compte, a cet age avance, 
des effets toxiques deja observes et de 
la diminution de la qualite de vie 
qu’elle implique. 

Fin devie et dimension 

ETHIQUE 

La maladie est la raison habituelle de quit- 
ter la vie. Si le devoir du medecin est de 
traiter la maladie, il n’a pas l’ambition, 
ni la possibility, d’empecher la fin de la 
vie. La situation est done ambigue... 
Dans les situations de denutrition grave, 
ou les maladies en cause alterent grave- 
ment l’autonomie (demences), les tech- 
niques d’ alimentation artificielle n’ont 
pas montre de benefice sur la survie. 9 - 10 
Dans les autres situations moins bien 
documentees, la dimension ethique 
d’une decision medicale se refere aux 
fondements de la philosophie. Les 
reperes relevent, d’un cote d'une 
morale du «Bien» (traiter son malade 
avec tous les rnoyens a sa disposi- 
tion...), et de l’autre d’une morale du 
respect de «1’ Autonomies (chacun a 
le droit de decider de ce qui est le mieux 
pour lui-meme. . .). L’equipe medicale 
constitue le noyau ou s’ organise le 
debat. Celui-ci prend en compte les 
souhaits du malade, le pronostic, les 
difficultes techniques du traitement 
propose, ce qu’on peut legitimement 
en attendre, le confort du malade et sa 
qualite de vie. 11 La decision prise par 
l’equipe est le resultat d’un consensus 
remis en question regulierement. L’avis 
de la famille peut etre recueilli mais 
celle-ci ne prend pas part a la deci- 
sion, pour eviter des conflits ou des 
situations de culpabilisation. L’ attitude 
adoptee est proposee et expliquee a la 
famille du malade. 

Si la fin de la vie est proche, il n’y a 
plus de raison d’exiger l’efficacite 
nutritionnelle. Les efforts cherchent a 
assurer un bien-etre physique et moral 
en maintenant la symbolique du repas 
lorsque le patient le souhaite. Il faut 
prealablement attenuer la douleur et les 
autres symptomes (dyspnee, protheses 
dentaires defectueuses, nausees, consti- 
pation, etc.) et assurer 1’ hygiene buc- 


cale. Quelques principes simples per- 
mettent de nourrir le patient sans nuire 
a son confort : 

- respect des souhaits du malade 
concemant les quantites d’ aliments ; 
de petits repas frequents (4 a 6 par 
jour) sont mieux toleres ; 

- respect des habitudes alimentaires ; 

- texture des aliments proposes appro- 
priate ; en cas de nausees, il est pre- 
ferable d’offrir des plats froids, sans 
odeur; 

- presentation attractive des plats en 
petites portions ; 

- recherche de la convivialite. 

En fin de vie. la deshydratation est sou- 
vent associee a la denutrition ; elle est 
source de conflits au sein de l’equipe 
soignante ou avec la famille du malade, 
en raison de l’inconfort qu’elle peut 
provoquer. Qu’ il y ait ou non recherche 
d’hydratation efficace, il faut nean- 
moins toujours assurer une hygiene 
buccale parfaite et soulager la sensa- 
tion de soif par des pulverisations d’eau 
dans la bouche. 

En bref... 

La denutrition chez le sujet age est le 
meilleur marqueur d’un mauvais pro- 
nostic vital et fonctionnel. Elle resulte 
habituellement de l’intrication de plu- 
sieurs situations pathologiques : un 
sujet age est toujours malade de son 
corps, de son esprit et de son environ- 
nement. Il faut prendre en compte glo- 
balement ces 3 composantes pour que 
sa vie garde une certaine qualite : e’est 
le role du medecin avant tout autre 
intervenant. 

Summary 

Malnutrition in the elderly 

Thierry Constans 

Malnutrition is highly prevalent in the elderly 
populations: 4% in die community and near 
by 50% in the hospital or the long-term care 
facilities. Insufficient dietary intake results 
from loneliness, ignorance, impaired func- 
tional capacities and iatrogenic conditions. 

In case of acute injury or infection, stress 
reaction activates cytokine-induced meta- 
bolic events that impair nutritional status. 
There is a physiological anorexia with aging, 
but aging alone is not responsible for mal- 
nutrition. Diseases, psychological conditions 
and environmental factors are taken in 
account to treat malnutrition. Ethical consi- 
derations are necessary before tube-feeding 
decisions in a malnourished aged patient. 
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